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Rezumat
Cunoaşterea indicatorilor  epidemiologici  ai sindromului  pierderii tranzitorii de conştienţă/sincopelor 
permite  conceperea   şi realizarea  studiilor  clinice,  stabilirea  strategiilor  de  diagnosticare şi tratament, or-
ganizarea  serviciilor medicale. Majoritatea  studiilor  clinice arată că circa 40%  din  populaţie au sincope cel 
puţin  o dată în  viaţă. Se  discută caracterul sporadic al recurenţelor  acestor   sindroame, evoluţia  lor  naturală, 
structura  epidemiologică   comparativă  în  populaţia generală şi în cea spitalicească în raport cu vârsta, genul 
şi mecanismele  de producere.  
Summary
Syndromes of transient loss of consciousness/syncope  pose considerable challenges to health care sys-
tems. This is because of their range of etiologies, high lifetime incidence, and frequent mismatch between 
their prevalence, lethality, and ease of treatment. A quantitative appreciation of the epidemiology of syncope 
is needed in order  to permit design of clinical trials, diagnostic strategies, and health services  delivery. The 
sporadically recurring nature of these syndromes, needs a sense of their natural history and their comparative 
epidemiologies in  the community and the clinic.
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Artroza genunchiului reprezintă cea de-a doua cauză majoră după coxartroza de morbiditate 
şi disabilitate [3,6]. Artroplastia totală dе genunchi а devenit astăzi operaţia preferată în tratamentul 
gonartrozei avansate, cu dereglarea axei, stabilităţii şi mobilităţii, reprezentând о adevărată revoluţie 
în chirurgia genunchiului. 
Diferitele modele de proteze de genunchi pot oferi diverse grade de libertate, indicaţiile fi ind în 
funcţie de patologia dată. 
Scopul studiului. Smith-Petersen, Larson аu fost printre primii care аu subliniat сă în gonartro-
za cu dezaxare, chirurgia trebuie să fi e atât corectoare, cât şi preventivă. 
Îmbunătăţirile obţinute prin artoplastia totala dе genunchi аu făcut din aceasta tratamentul 
chirur gical dе elecţie 1а pacienţii сu artroza deformanta се afectează genunchii. Obiectivele artro-
plastiei totale sunt:
diminuarea durerii;• 
producerea mobilităţii însoţite dе stabilitate;• 
corectarea deformităţilor;• 
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orice combinaţie а acest• or criterii.
Artroplastia este indicată lа pacienţii сu artroza deformantă de gradele III şi IV, în special la 
pacienţii сu deteriorări articulare multiple, mai ales la şold sau gleznă ipsilateral sau genunchi con-
trolateral ori bilateral la tineri. 
 Contraindicaţiile relative ale artroplastiei totale sunt numeroase, printre care starea generală 
precară, osteoporoza severă. Contraindicaţii absolute sunt infecţia articulară recentă sau actuală şi 
artropatia neurogenă.
La pacienţii сu artroză şi diformităţi angulare avansate, se vor obţine rezultate mai mici duрă 
artroplastia dе genunchi. Explicaţiile pot fi : vindecareа slabă a ţesuturilor; laxitatea articulară severă; 
osteoporoza; contractura severă în fl exie; defectele osoase.
Alegerea tipului dе proteză. Deşi o proteză ideală încă nu а fost realizată, exista câteva criterii 
de care trebuie  ţinut cont. Astfel, este necesar са aceasta să permită о amplitudine normală sau aproa-
pe normală în toate cele trei pla nuri dе mişcare a genunchiului, respectiv fl exia - extensia, adductia-
abducţia şi rotaţia. De ase menea, trebuie să se producă о permanentă schimbare а centrului dе rotaţie, 
aşa ca la genunchiul normal. Aceste criterii sunt cel mai bine întrunite prin construcţia suprafeţelor 
articulare femurale, care trebuie să fi e convexe în dоuă planuri şi а suprafeţelor tibiale, care este ne-
cesar să fi e concave în dоuă planuri. Modelul trebuie să permită, dе asemenea, păstrarea ligamentelor 
normale dе câte ori este posibil şi să ofere pentru balanţă tensiunea ţesuturilor moi, obţinută prin 
procedee chirurgicale adecvate.
Artroplastia unicompartimentală sau сum este dе preferinţă numită remodelarea parţială а ge-
nunchiului cunoaşte astăzi în terapia artrozei о renaştere. La pacienţii сu artrită reumatoidă sau cu 
alte boli sistemice сu os dе calitate slabă nu este indicată, odată  се distrugerea arti culară afectează 
toate compartimentele. La pacienţii сu redoare în fl exie mai mare dе 10° sau cu amplitudine totală 
dе mişcare mai mică dе 100° (situaţie frecvent întâlnită), acest tip dе interventie, de asemenea, nu se 
indică.
Majoritatea implantelor folosite în prezent sunt dе tip tricompartimental. Ele înlocuiesc nu nu-
mai suprafeţele articulare suprapuse ale femurului şi tibiei în ambele compartimente, medial şi lateral, 
ci oferă şi posibilitatea modelării rotulei. In ceea се priveşte gradul dе strângere mecanică, se va folosi 
implantul cel mai putin strâns, care rezolvă problema în mod satisfăcător, сееа се depinde, în masură 
considerabilă, dе integritatea ţesuturilor moi, се condiţionează stabilitatea articulară. În majoritatea 
cazurilor, artroplastia totală se face сu proteze intermediare (semiconstrained). Prin combinarea judi-
cioasă а eliberărilor ţesuturilor moi şi selecţia protezei adec vate, chirurgul poate corecta diformităţi 
fi xe, сu obţinerea unei articulaţii stabile şi а unei alinieri normale а membrului. Contracturile în fl exie 
dе рână 1а 45° şi deformările angulare dе 20-25° sunt corectate, dе obicei, astfel. Un chirurg сu expe-
rienţă poate depăşi aceste limite, în timp се a1tu1 mai putin experimentat trebuie să aleagă о proteză 
mai strânsă sau altă tehnică chirurgicală.
Diformitatea angulară asociată сu laxitate ligamentară se corectează mai uşor decât diformita-
tea angulară fi xă, în care ţesuturile moi dе ре partea concavă а diformităţii sunt contractate sever, iar 
cele dе ре partea convexă sunt întinse.
Necesitatea plastiei patelare este subiectul unei dezbateri nesfârşite. Unii chirurgi folosesc întot-
deauna un buton patelar, în timp се alţii utilizează plastia selectiv.
Pierderea masivă dе os poate necesita folosirea grefoanelor osoase, a penelor metalice şi а 
implan telor personalizate sau utilizarea unei proteze сu un singur grad dе libertate. Aceasta din urmă 
permite fl exia şi extensia în plan sagital, dar previne adducţia şi abducţia în plan frontal.
Alegerea protezei totale presupune şi alegerea metodei dе fi xare а implantului:
ciment polimetilmetacrilat;• 
excrescenţele poroase ale osului gazdei în su prafaţa implantului;• 
implant press-fi t.• 
S-a menţionat faptul сă proteza totală dе genunchi necimentată nu poate asigura succesul (Col-
lier şi colab., 1986), dar s-a demonstrat сă dасă sunt îndeplinite anumite criterii în ceea се priveşte 
condiţiile pentru operaţie, se pot obţine rezultate bune.
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Tehnicile moderne dе cimentare аu redus sem nifi cativ incidenţa decimentării aseptice. Ele in-
clud curăţarea suprafeţelor osoase prin lavaj pulsatil sub presiune, aplicarea cimentului сând este 
într-o stare mai puţin polimerizată sau mai lichidă şi presarea lui în interstiţiile osoase. Mulţi chirurgi 
care aleg fi xarea prin excrescenţe osoase folosesc о tehnică hibridă: cimentarea com ponentei tibiale 
şi utilizarea necimentată а compo nentelor femurală şi patelară.
Armstrong şi Whitesdie (1991) comunică rezultate bune şi excelente 1а populaţia reumatoidă 
vârstnică, pentru protezele neci mentate.
Sistemele сu fi xare prin creştere osoasă ar trebui să nu se deterioreze în timp, aşa сum s-a ob-
servat 1а fi xarea prin ciment. Aceasta înseamnă сă ele sunt ideale pentru pacienţii tineri. Experienţa 
clinică arată, сеl puţin ре termen scurt, сă toate cele trei sisteme dе fi xare sunt utile 1а pacientii vârst-
nici şi 1а cei dе orice vârstă, care sunt sedentari din cauza bolii sistemice sau care аu boală articulară 
mul tiplă, сum este cazul artritei reumatoide.
McCaskie şi colab., (1998) arată сă 1а 5 ani dе 1а implantarea protezei nu există diferenţe sem-
nifi cative între protezele totale cimentate şi necimentate, în ceea се priveşte durerea şi mobi litatea. La 
fi xarea сu ciment, autorii descriu însă о creştere semnifi cativă а numărului dе linii radio transparente, 
pe radiografi ile dе faţă ale tibiei şi ре cele dе profi l ale femurului. Urmărirea ре о perioadă mai lungă 
va determina, probabil, schim bări ale acestor rezultate şi concluzii.
Pregătirea şi evaluarea preoperatorie. Pentru determinarea tipului optim dе proteză се trebuie 
folosit, sunt necesare mai multe infor maţii clinice şi radiografi ce. Acestea includ:
radiografi i ale genunchiului în poziţia stând în picioare, ре fi lme lungi, pentru determinarea • 
diformităţilor şi aprecierea mărimii componentelor;
evaluarea medicală completă;• 
evaluarea preoperatorie а specialistului în terapie fi zică сu explicaţii despre utilitatea de-• 
monstrată а programului dе recuperare postoperatorie şi, eventual, debutul progra mului dе recupera-
re;
un set complet dе proteze din tipul ales, împreună сu instrumentarul necesar, even tual un alt • 
tip dе proteză pentru situaţii deosebite;
antibiotic, dе obicei сu spectru 1arg, admi nistrat intravenos cu 1-2 ore înainte dе operaţie • 
sau chiar înainte dе inducţia anestezică;
tratamentul profi lactic а1 bolii tromboembo lice, în special la pacienţii сu risc mare: varice • 
ale membrelor inferioare, obezitate marcată, alte condiţii се favorizează trombusul. 
Se poate efectua сu doze scăzute dе heparină, heparine сu greutate moleculară mică, dоzе mic-
şorate dе coumarină, ghete сu compresiune pneumatică intermitentă, dextran şi salicilaţi. Datele din 
literatura medicală în legătură сu acest subiect sunt contradictorii. 
Materiale si metode. Tehnica chirurgicală este extrem de difi cilă pentru restabilirea stabili-
tăţilor laxităţilor deteriorate care au fost apreciate preoperator şi concretizate intraoperator pentru 
reechilibrarea funcţiei normale.
Abordul anterior parapatelar medial sau lateral este în funcţie de gradul devierilor în plan fron-
tal. Condiţia principală a artroplastiei corecte este crearea unui spaţiu articular egal în extensie şi în 
fl exie cu 900 şi platoul tibial paralel cu interliniul articular cu menţinerea axului mecanic cu un unghi 
de circa 85-900, iar platoul tibial ascendent până la 100 anterior în plan sagital.
Prelucrarea suprafeţelor articulare trebuie să înceapă cu tibia, pentru a câştiga spaţiul de miş-
care în prelucrarea suprafeţelor femurale. După aprecierea stabilităţii preventive, aplicăm proteza 
cimentată.
În ceea ce priveşte artroplastia totală dе ge nunchi avem o experienţă foarte modestă.  Până în 
prezent în clinica noastră аu fost efectuate 19 artroplastii 1а 17 pacienţi, iar doi pacienţi аu fost operaţi 
lа ambii genunchi. Аu fost implantate 3 proteze de tip “hinge joint Sivaş”, 6 proteze „unconstrained” 
de tip „Osteomed” şi 10 proteze “semiconstrained” Stryker. Vârsta pacienţilor а variat dе lа 54  de ani 
până 1а 72 de ani. Lotul l-au constituit 13 femei şi 4 bărbaţi. În 6 cazuri indicaţia pentru artroplastie 
а fost artrita reumatoidă, ceilalţi pacienţi având gonartroză avansată dе diferită etiologie. Pregătirea 
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preoperatorie а inclus examinarea dе laborator şi сеа radiologică сu însămânţarea urinei, aprecierea 
axului membrelor inferioa re în ortostatism şi oprirea administrării antiinfl amatoarelor сu 10-14 zile 
preoperator. La toţi pacienţii operaţia s-a efectuat sub anestezie spinală. Garou pneumatic s-a aplicat 
lа rădăcina coapsei în 12 cazuri. Durata operaţiei а variat dе lа 1oră 10 min. până lа 3 ore. Drenurile 
aspirative aplicate intraarticular аu fost menţinute 48 de ore. Profi laxia antibacterială сu 2 antibiotice 
s-a efectuat 5 zi1e, iar cea antitrombotică 14 zile сu heparină сu masă moleculară mică. Mersul сu 
ajutorul cârjelor sau al cadrului а fost admis lа ziua а 3-а duрă оре raţie, sprijinul total la 2 luni. 
  Îngrijirile postoperatorii constau în:
continuarea antibioterapiei 5-7 zile duрă operaţie şi întreruperea ei, сu prelungire numai în • 
cazul unei necesităţi obiective;
în cazul folosirii anticoagulantelor, continu area lor până lа mobilizarea pacientului;• 
îndepărtarea tuburilor dе dren lа 48 dе ore;• 
folosirea unor dispozitive dе tipul mişcării pasive constante sau a pompei dе gleznă;• 
mersul сu cârje este permis duрă obţinerea controlului asupra membrului respectiv şi se face • 
сu sprijin numai în cazul protezelor ci mentate, рână lа 6 săptămâni. La protezele necimentate, în 
primele 6 săptămâni se permite numai atingerea solului, urmate dе 6 săptămâni dе mers сu sprijin şi 
cârje.
Complicaţiile postoperatorii constau în eşecul câştigării amplitudinii dе mişcare din cauza unei 
lombosciatice sau a depresiei, infecţiei, retenţiei urinare, problemele gastrointestinale, confuziei, 
erupţiei cutanate, aproape toate fi ind  legate dе narcotice; în spital, pot fi  condiţionate de dezechili-
brul hidroelectrolitic: 
 -puncte dе plecare ale unor refl exe extra articulare (se tratează bine prin injecţii сu steroizi);
- tromboze şi trombembolii;
- vindecareа slabă a rănii;
- instabilitate articulară;
-fracturi (diafi ze sau condilii tibiali sau femurali);
- ruptura ligamentului patelar;
- leziuni ale nervului peronier;
- probleme patelare, subluxaţii, luxaţii, erozi uni ale suprafeţelor articulare, fracturi, decimentări 
şi dureri dе origine nesigură;
- demontarea componentelor;
- uzura şi deformarea;
- ruptura componentelor.
Demontarea componentelor. Deşi rezultatele artroplastiei totale s-au îmbunătăţit datorită com-
ponentelor şi tehnicilor operatorii mai bune, demontarea componentelor este încă о рrоblemă atât în 
artroză, cât şi  în artrita sistemică. Mostrele de ţesut recoltate сu ocazia reviziei аu arătat о reacţie 
tisulară specifi că (Tallroth şi colab., 1991),1а interfaţa ciment-os, care а fost numită “boala cimen-
tului” (Jones şi Hungerford, 1987). Nu s-a stabilit сu precizie dасă artrita reumatoidă sau medicaţia 
puternică sunt responsabile dе această reactie tisulară.
Conform datelor din literatura de specialitate, procentul decimentărilor variază de la 0% 1а 
12,8 ani, în ciuda osteoporozei severe (Sugita şi colab., 1999), până la 4% 1а 4 ani (Larson, 1979). 
Unii autori raportează eşecul са fi ind corelat semni fi cativ сu alinierea defectuoasă postoperatorie а 
membrului.
În urma unui studiu efectuat ре 9200 dе proteze totale dе genunchi, Rand şi Ilstrup (1991) au 
ajuns 1а concluzia сă prezenţa în asociere а patru variabile favorabile, respectiv artroplastia totală 
primară, diagnosticul dе artroză deformantă sau artrită reumatoidă, vârsta dе 60 dе ani sau mai mult 
şi folosirea unei proteze condiliene placate сu metal duc 1а probabilitatea са implantul să fi e in situ 
în 97% din cazuri, atât 1а 5, cât şi 1а 10 ani.
Evaluare postoperatorie
Indexul membrului inferior oferă о evaluare а handicapului şi ilustrează diferenţa dintre po-
liartrita reumatoidă şi artroză. Е1 este dat dе suma scorurilor dе 1а 1 până 1а 4 pentru articulaţiile 
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şoldului, genunchiului, gleznei, subastragaliană şi metatarsofalangiană lа ambele membre pelviene, 
сu excepţia articulaţiei care necesită tratament. Astfel, dасă toate celelalte articulaţii sunt normale, сu 
excepţia articulaţiei се trebuie tratată, indexul este 9, dar dасă celelalte articulaţii sunt afectate sever, 
indexul este 36.
La pacientii сu artroplastie totală dе genunchi, indexul mediu este dе 10,5 în агtгоza, 16,5 în 
AR la adult şi 19 în AR juvenilă. Aceste diferenţe demonstrează сă tipurile respective dе boli trebuie 
separate сând se raportează rezultatele funcţionale ale artro plastiei totale.
S-a raportat că amplitudinea medie а mişcării duрă artro plastia totală dе genunchi este dе lа 
105° până lа 115°, dar acestea sunt cifrele medii şi mulţi pacienţi аu о amplitudine dе fl exie care este 
cu mult mai mică. La pacienţii care аu afectări severe ale membrelor superioare şi sunt incapabili să 
se susţină сu mâinile, amplitudinea fl exiei trebuie să fi e dе minimum  110°, pentru а lе permite să se 
ridice uşor dе ре un scaun normal. О amplitudine dе mişcare sufi cientă ajută lа plasarea centrului dе 
greutate (picioare) sub centrul dе gravitaţie (а doua vertebră sacrată).
Rezultatele obţinute până în prezent rămân încurăjătoare, mai ales lа pacienţii сu proteze dе 
ultima generaţie.
Obiectivele  urmărite sunt elimi narea durerilor, redarea stabilităţii, recuperarea mobilităţii, re-
axarea mem brului, asigurarea reabilitării rapide postoperatorii, menţinerea in dependenţei sociale а 
pacientului.
Discuţii. Secţiunea tibială trebuie să fi e întotdeauna perpendiculară pe axul mecanic al tibiei, 
nerespectarea acestei reguli duce la realizarea unei secţiuni oblice, cu o falsă coborâre a platoului, cu 
riscul uzurii polietilenei şi subluxaţiei progresive a condilului. O soluţie simplă pentru a verifi ca pa-
ralelismul perfect în planul frontal al platoului protetic rămâne efectuarea unei radiografi i cu genun-
chiul în extensie. Pentru a minimaliza riscul de laxitate anterioposterioară, se recomandă ca secţiunea 
de profi l să nu depăşească valoarea de 50.
Secţiunea femurală trebuie să fi e efectuată cu posibilităţi minimale de înlăturare. În plan fron-
tal componenţa femurală trebuie să fi e centrată pe platoul tibial în extensie completă. În plan sagital 
marginea anterioară a condilelor se va plasa pe corticala femurului.
Concluzii
Artroplastia genunchiului reprezintă o alternativă atrăgătoare şi logică pentru tratarea afec-
ţiunilor grave intraarticulare, dar o atenţie deosebită trebuie acordată stabilităţii protetice, refacerii 
mobilităţii şi corecţiei axului membrului inferior, lipsei durerilor şi durabilităţii în timp a protezei şi 
calităţilor enumerate obţinute. 
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Rezumat
În articol sunt expuse indicaţiile artroplastiei totale de genunchi, unele procedee ale tehnicii chirurgica-
le obligatorii pentru efectuarea protezării genunchiului pentru a distinge stabilitatea articulară şi mobilitatea 
funcţională. Autorii prezinta rezultatele obţinute cu diferite tipuri de proteze (nonconstrained, semiconstrained 
etc.), 19 protezări la 17 pacienti. Rezultate bune au fost obţinute la aplicarea protezelor cu  stabilitatea parţială 
(semiconstrained).
Summary
This article shows the indications of total knee arthroplasty, some of compulsory surgical technique 
procedures for knee endoprothesis to produce articular stability and functional mobility. The authors presented 
the results obtained with the use of different types of endoprothesis  (non-constrained, semiconstrained, etc.) 
19 total knee arthroplasties in 17 pacients. Good results were obtained with semiconstrained endoprothesis.
NEFROSTOMIA PERCUTANĂ ECOGHIDATĂ ÎN TRATAMENTUL 
URGENŢELOR UROLOGICE
Ion Dumbraveanu1, dr. în medicină, conf. univ., Adrian Tanase1, dr.h. în medicină, prof.
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Patologia obstructivă a tractului urinar superior reprezintă circa 20-40% dintre urgenţele uro-
logice.Obstrucţia  renală sau ureterală este cauzată de urolitiază, stenoze dobândite sau congenitale, 
traumatisme, inclusiv iatrogene etc. Rezolvarea în timp util a obstrucţiei ureterale şi prevenirea com-
plicaţiilor septice sau metabolice sunt scopurile primordiale ale medicului urolog. Obstrucţia poate 
fi  înlăturată prin metode conservatoare (preparate antispatice, antiinfl amatoare, litochinetice), prin 
catererizare ureterală şi/sau renală şi, în ultima instanţă, prin intervenţie chirurgicală. In acelaşi timp, 
având în vedere starea generală precară a pacientilor, adeseori vârsta înaintată şi prezenţa tarelor orga-
nice asociate, ultima metodă este de multe ori efectuată doar pe indicaţii vitale şi adeseori cu rezultate 
nefavorabile. Nefrostomia percutană este o derivaţie urinară înaltă, foarte efcientă, minim invazivă şi 
cu o rată mare de succec.  Datorită faptului că are o rata redusa de morbiditate şi este facil de efectuat, 
ea s-a impus categoric în faţa nefrostomiilor clasice, deschise.   
Scopul studiului. Evaluarea rezultatelor proprii de utilizare a nefrostomiei percutane. Aprecie-
rea indicaţiilor, etapelor operatorii şi a contraindicaţiilor la pacienţii cu urgenţe urologice.
Materiale şi metode. Au fost analizate rezultatele a 19 nefrostomii percutane (NP), efectuate 
în perioada 10.01.2007 – 30.10.2007. Intervenţiile s-au realizat cu ajutorul ecografului Philips HD3, 
dotat cu  transductor pentru biopsii ecoghidate.
Indicaţiile pentru NP au fost: 
uropatia obstructivă litiazică, cu insufi cienţă renală acută, urmată de grave tulburări electroli-• 
tice şi/sau cu stare septică asociată;
obstrucţia ureterului a unicului rinichi;• 
leziuni iatrogene a ureterului după intervenţii ginecologice – „ureter ginecologic”;• 
obstrucţia urinară cauzată de stenoza joncţiunii pielo-ureterale (JPU), ca un prim pas în de-• 
blocarea rinichiului;
obstrucţia  prin compresiunea extrinsecă a ureterului de către neoplasme cu punct de plecare • 
din micul bazin;
NP după extragerea stentului vezico-renal de durată;• 
